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ntroduction.– La médecine physique et de réadaptation reste encore trop peu
éveloppée dans le champ de la cancérologie en France. Hors, l’évolution
e la prise en charge en cancérologie conduit à un suivi à long terme,
aisant du cancer une maladie chronique, qui peut être source par la(les)
ésion(s), source de déficience, de limitation d’activité et de restriction de
articipation.
a cancérologie reste une spécialité d’organes, vue la diversité des atteintes, la
lace de la MPR reste difficile à définir, trop souvent orientée par spécialité.
bjectifs.– Nous proposons à partir d’une revue de la littérature, de définir l’état
e la place de la MPR dans les pathologies cancéreuses, selon les déficiences et
es conditions de prise en charge.
éthodologie.– Nous avons effectué une analyse de la littérature à partir
’interrogation PubMed et Science Direct, selon les mots clés « cancer rehabi-
itation program », « physical activity » « patient education program » « cancer
urvivor adult » pour des publications du 01/01/2007 au 01/05/2011.
ésultats.– L’analyse bibliographique fait apparaître plus de 600 articles concer-
ant le programme de rééducation, d’activité physique et d’exercices. Nous
vons sélectionné 115 articles concernant directement la prise en charge réédu-
ative.
iscussion.– Si des protocoles spécifiques restent peu déterminés, l’implication
e la MPR est retrouvée dans différents champs : celui de l’amputation,
es lésions neurologiques, mais aussi face à différentes déficiences : douleur
’origine neuropathique, trouble cognitif, trouble de la phonation, de la déglu-
ition, trouble vésico-sphinctérien, atteinte musculaire, fatigue, désadaptation à
’effort ; et bien sûr dans le champ plus spécifique du handicap avec limitation
’activité, de la qualité de la vie et la restriction de participation. La question reste
de spécifier le temps d’intervention entre des périodes curative, de stabilisation,
voire des périodes palliatives.
doi:10.1016/j.rehab.2011.07.498
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Introduction.– Le taux d’hospitalisation des paraplégies néoplasiques en méde-
cine physique et réadaptation (MPR) est faible. Son intérêt reste discuté ; les
objectifs et les conditions de rééducation diffèrent des paraplégiques trauma-
tiques, rendant peu perceptible le service rendu.
Méthode.– Étude rétrospective sur 10 ans des patients hospitalisés pour une
compression médullaire néoplasique en MPR à Nantes. Sont analysées les don-
nées démographiques, cliniques (cancer, ASIA impairment scale (AIS), survie),
rééducatives (mesure d’indépendance fonctionnelle (MIF), mode mictionnel) et
thérapeutiques (chirurgie, radiothérapie).
Résultats.– Les données concernent 20 paraplégiques. Le cancer de la prostate
était le plus fréquent (35 %). Les trois quarts des patients ont bénéficié d’une
laminectomie et 70 % d’une radiothérapie. À l’entrée dans le service, 6 patients
étaient AIS A, 2 étaient B, 7 C et 5 D. À la sortie, les marchants sont passés
de 3 à 6, huit patients étaient autonomes sur le plan urinaire et huit avaient
progressé sur leur MIF. Une escarre était présente à l’entrée dans 35 % des cas.
Cela représente 12,5 % des patients provenant de neurochirurgie, 33 % de ceux
de médecine mais 66 % de ceux provenant d’oncologie et de moyen séjour. La
durée moyenne de séjour est de 4 mois. Un tiers des patients sont décédés dans
le service. Pour les survivants, la médiane de survie est de 13 mois.
Discussion.– Le nombre de décès reste élevé, posant le problème des objectifs de
l’hospitalisation en MPR. Les progrès fonctionnels sont faibles, souvent limités
par la douleur et la fatigabilité. L’évaluation du statut neuro-urologique est une
spécificité de la rééducation, même si peu de patient deviennent autonomes sur
le plan mictionnel.
Face à ses constatations, des critères de prise en charge des paraplégies néopla-
siques en MPR sont progressivement établis. Ils sont basés sur la détermination
d’objectifs précis, définis par contrat, à réaliser dans un délai de 1 mois. Dans
notre cohorte, la durée de séjour est trop longue, grevée par l’existence de
complications cutanées. Ce fait montre la nécessité de constituer des filières
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de compétence pour optimiser la prise en charge de ses patients depuis l’amont
jusqu’à la sortie de MPR.
doi:10.1016/j.rehab.2011.07.499
CO05-003–FR
Apport de l’activité physique en cancérologie
T. Bouillet
Oncologie médicale, CAMI CHU Avicenne, 125, boulevard de Stalingrad,
93000 Bobigny, France
Apport de l’exercice physique en pratique cancérologique, Th Bouillet CHU
Avicenne Bobigny, AP–HP, M Pavic HIA Desgennettes, Lyon SSA.
Résumé.– L’activité physique (APc) en cancérologie améliore la qualité de vie,
la fatigue, la survie, sans effet secondaire à condition d’un bilan des capacités
et des comorbidités. Les mécanismes d’action sont maintenant connus.
APc, fatigue et qualité de vie.– La quasi-totalité des patients au décours des
soins, décrivent une fatigue, interférant avec la vie quotidienne, ne cédant pas au
repos et persistant sur une longue période. La fatigue est associée à une qualité
de vie inférieure. Par contre, la réduction de la fatigue aboutit à une amélioration
de ces paramètres. L’APc selon l’analyse Cochrane 2008 est le seul traitement
validé de cette fatigue. L’APc réduit d’un tiers le niveau de fatigue des patients
en cours et au décours des soins.
Impact sur la survie de l’APc.– Le maintien d’une AP après les soins diminue
de 50 % le risque de décès par cancer du sein, du côlon ou de la prostate avec
un bénéfice en termes de survie à 5 ans et à 10 ans de 4 à 6 %.
Actions biologiques de l’APc.– L’AP diminue les œstrogènes libres, dimi-
nue les taux d’insuline, d’IGF 1, et l’insulino résistance, accroît la sécrétion
d’adiponectine, pro-apoptotique, et réduit la leptine, mitogène.
Précautions.– L’APc doit être adaptée à la situation clinique et ne peut être
proposée à tous les patients. Sa mise en place doit tenir compte de l’état général,
de l’âge, de la tumeur, des effets secondaires des traitements, des antécédents de
pratique physique et des comorbidités. Les différents essais d’activité physique
ne rapportent pas de complications significatives à conditions de respecter les
précautions.
Conclusions.– L’AP s’intègre dans le traitement de la maladie cancéreuse, en
améliorant la qualité de vie, les capacités physiques, et en améliorant les chances
de guérison d’au moins certains cancers. Ces bénéfices se font sans effet secon-
daire à condition de respecter les critères de sélection, de mise en place et de
suivi et d’un contrôle par des intervenants formés (DU sport et cancer Paris 13).
doi:10.1016/j.rehab.2011.07.500
CO05-004–FR
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La grande majorité des patients ayant été traités pour un cancer ont une vie trop
sédentaire. Dans une étude canadienne [1] concernant plus de 9000 patients ayant
été traités pour cancer, 37,1 % seulement des patientes porteuses d’un cancer
du sein respectaient le niveau d’activité physique recommandé par l’American
Cancer Society.
L’activité physique (AP) chez les patientes porteuses d’un cancer du sein tend
à améliorer la qualité de vie et diminue le taux de récidive. Ces résultats sont
clairement mis en évidences par exemple par la « nurses’ health study » [2], à
partir d’une cohorte portant sur 121 700 femmes.
Il est donc logique de proposer une activité physique aux patientes au cours et
au décours du traitement du cancer du sein. De très nombreux travaux montrent
les effets bénéfiques de programme d’exercices en groupe ou à domicile. Ces
programmes de 2 à 6 mois améliorent en général la qualité de vie, la fatigue et les
performances physiques. Il est encore difficile de dégager des recommandations
en raison de la variabilité des protocoles réalisés.
L’observance à l’exercice est en générale bonne pendant les programmes
d’activités physiques. Par contre, une fois le protocole terminé, la pratique
d’exercice décroit souvent rapidement. Les meilleures études n’ont pas de recul
supérieur à 6 mois, elles montrent un maintien de l’amélioration des capaci-
tés physiques mais constatent une dégradation du niveau quotidien d’activité
et de l’état de forme. C’est dans le domaine de l’observance de la prescrip-
tion d’activité physique que les efforts de recherche doivent porter si l’on veut
améliorer durablement la santé de ces patientes.
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Le lymphœdème secondaire du membre supérieur (LMS) est une complication
dont la fréquence a diminué grâce, entre autres, à la technique chirurgicale du
ganglion sentinelle [1]. Non pris en charge, le LMS évolue fréquemment vers
l’augmentation volumétrique, la fibrose cutanée et un risque infectieux accru
entraînant un impact négatif sur la qualité de vie [2].
Le traitement du LMS est un traitement kinésithérapique appelé physiothérapie
complexe décongestive [3]. Elle comprend deux phases :
– la phase d’attaque vise à diminuer le volume du lymphœdème et la sou-
plesse cutanée, associant quotidiennement du drainage lymphatique manuel
(DLM), la pose d’un bandage multicouche, des exercices sous bandages
et des soins de peau. Ce traitement se réalise en ambulatoire ou en
hospitalisation [4] ;
– la phase d’entretien permet de maintenir le volume obtenu nécessitant le port
diurne d’une compression médicale élastique, confectionnée sur mesure et ponc-
tuellement des autobandages si nécessaire. Les séances de DLM et leur fréquence
dépendent de l’évolution du LMS et de l’implication de la patiente. Des conseils
d’hygiène sont nécessaires pour éviter les épisodes d’érysipèle.
L’éducation et la participation active de la patiente sont fondamentales. L’activité
physique régulière [5] avec une compression médicale et une surveillance nutri-
tionnelle [6] favorisent une stabilisation voir l’amélioration progressive du
lymphœdème.
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